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Referat: 
In der vorliegenden Arbeit wurden retrospektiv 66 Fälle stattgehabter 
Fremdkörperaspirationen aus den kinderchirurgischen Akten und Ambulanzakten der 
Jahre 1997 bis 2008 des Universitätsklinikums Leipzig rekonstruiert und im Hinblick 
auf die nachfolgend genannten Kriterien statistisch ausgewertet: Geschlecht und 
Alter der Kinder, Indikation zur Bronchoskopie, Einweisungsart, Dauer bis zur 
Diagnosestellung, endoskopische Sichtbarkeit des Fremdkörpers, 
Entfernungsschritte, erforderliche Nachbeatmung, Anhalt durch Röntgenbefund, 
auskultatorischer Anhalt, anamnestischer Anhalt, Eigen- oder Fremdanamnese, das 
Vorhandensein von Husten und die Dauer bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus. 
Die Kriterien wurden standardisiert und mittels des Statistikprogramms SPSS 18 
ausgewertet. 
Anhand der ausgewerteten Daten wurde ein Algorithmus zur innerklinischen 
Vorgehensweise bei Verdacht auf Fremdkörperaspiration erstellt, welcher eine 
interdisziplinäre Arbeitsrichtlinie (Standard Operation Procedure, SOP) für andere 
Kinderzentren liefern kann. Das geschärfte Bewusstsein für die Häufigkeit einer 
Fremdkörperaspiration vor allem bei Kindern und die damit verbundene 
problemorientierte Diagnostik und Therapie soll mit einer einschlägigen 
Arbeitsrichtlinie in Zukunft mehr Kindern als bisher zunutze gemacht werden. 
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1) Einführung 
1.1. Einleitung 
Die Fremdkörperaspiration bei einem Kind kann sich rasch zu einem akut 
lebensbedrohlichen Ereignis entwickeln, was durch die Dokumentation vieler 
Todesfälle in der Literatur belegt wird (Banerjee et al. 1988; Blazer et al. 1980; Ciftci 
et al. 2003; Eren et al 2003;  Gotsch et al. 2002; Hui et al. 2008; Lifschultz und 
Donoghue 1996; Mu et al 1991; Pasaoglu et al 1991; Rimell et al. 1995). In den USA 
zählt das Ersticken an einem Fremdkörper sogar zu den fünfthäufigsten 
Todesursachen durch Unfall bei Kindern unter einem Jahr (Ruiz 2010).  
Laut DRG-Statistik des statistischen Bundesamtes wurden im Jahr 2009 in der 
gesamten Bundesrepublik Deutschland 3607 Patienten mit der Diagnose 
“Fremdkörper in den Atemwegen“ (ICD-10: T17) als Notfälle stationär in ein 
Krankenhaus aufgenommen. Hierbei entfielen 1161 Fälle auf die Altersgruppe 
zwischen <1 und 19 Jahren. Die genaue Verteilung innerhalb dieser Gruppe zeigt 
Abbildung 1.  
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Abbildung 1: Verteilung der Fälle mit stationärer Aufnahmediagnose „Fremdkörper in den 
Atemwegen“ (ICD-10: T17) in der Altersgruppe 0 bis 19 Jahren (n=1161) im Jahr 2009 in der 
Bundesrepublik Deutschland. Datenquelle: Statistisches Bundesamt 
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Betrachtet man die Fälle der Fremdkörperaspiration mit Todesfolge, bezogen auf die 
gesamte Bundesrepublik Deutschland über einen Zeitraum von 11 Jahren, so zeigt 
sich beispielsweise in den Jahren 1998 bis 2008 insgesamt kein wesentlicher 
Rückgang der dokumentierten Todesfälle (siehe Abbildung 2). Nach wie vor gibt es 
keine einheitlichen Behandlungsrichtlinien zur klinischen Vorgehensweise bei 
Verdacht auf eine stattgehabte Fremdkörperaspiration, so dass auch in den 
kommenden Jahren nicht mit einem Rückgang der übersehenen Aspirationsfälle 
beziehungsweise der Todesfälle nach einem Aspirationsereignis gerechnet werden 
kann. 
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Abbildung 2: Todesfälle nach Fremdkörper in den Atemwegen (ICD-10: T17) in der 
Altersgruppe 0 bis unter 20 Jahren in der Bundesrepublik Deutschland. Datenquelle: 
Statistisches Bundesamt 
 
 
Die nach wie vor spärliche Datenlage zum Thema Fremdkörperaspiration bei Kindern 
und die Tatsache, dass bis dato kein einheitlicher Algorithmus zur klinischen 
Vorgehensweise nach Aspiration vorliegt, gaben Anlass zu einer Untersuchung der 
Akten von 176 Patienten, die von Januar 1997 bis März 2008 mit dem Verdacht auf 
Fremdkörperaspiration in die Kinderklinik des Universitätsklinikums Leipzig 
eingewiesen wurden. Viele der dokumentierten Fälle belegten eine lange Zeitdauer 
vom ersten Auftreten der Atemwegsbeschwerden bis zur endgültigen 
Diagnosestellung durch Bronchoskopie. Das in Betracht Ziehen einer Aspiration und 
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das daraus resultierende gezieltere Vorgehen hätte dem Großteil dieser Kinder eine 
lange Untersuchungstortur erspart und eine schnellere Linderung der Symptome 
herbeigeführt. Anhand der ausgewerteten Daten wurde ein Vorschlag zur sinnvollen 
Vorgehensweise bei Verdacht auf eine Fremdkörperaspiration erarbeitet, welcher in 
eine Standard Operating Procedure (SOP) einfließen kann. 
 
Neben einer akut lebensbedrohlichen Situation durch eine Fremdkörperaspiration 
kann allerdings auch ein wochen- oder monatelang unentdeckter Fremdkörper in den 
Atemwegen die Lebensqualität eines Kindes erheblich verringern und schwere 
Folgeschäden verursachen. Die vorliegende Arbeit soll deshalb auch darauf 
aufmerksam machen, bei länger bestehenden und eventuell therapieresistenten 
Symptomen einer Atemwegserkrankung über die Möglichkeit einer stattgehabten 
Fremdkörperaspiration nachzudenken und die entsprechende Diagnostik einzuleiten. 
Ein weiterer wichtiger Punkt, auf welchen diese Arbeit hinweisen soll, ist die hohe 
Wertigkeit der aufmerksamen Beaufsichtigung von Kleinkindern, insbesondere von 
Kindern in der oralen Phase. Eltern und Betreuungspersonen haben darauf zu 
achten, welche Gegenstände sich im Umfeld eines Kindes befinden bzw. welche 
Speisen nicht in den Speiseplan eines Kleinkindes gehören. Diese Umsicht ist so 
lange bedeutsam, wie die Nahrung aufgrund der noch nicht vorhandenen Molaren 
nur ungenügend zerkleinert werden kann. 
 
1.2. Anatomische Grundlagen 
a) Allgemeiner Aufbau der Atemwege / luftleitenden Strukturen 
Im Rachen kreuzen sich die mit Nase und Mund beginnenden Luft- und Speisewege, 
um sich dann am unteren Ende des Rachens wieder in die weiterführenden 
Luftwege, bestehend aus Larynx (Kehlkopf), Trachea und die dahinter liegende 
Speiseröhre aufzuteilen. 
Den Eingang der Luftröhre bildet der Larynx, welcher zum einen der Phonation und 
zum anderen dem Verschluss der Luftröhre beim Schluckakt dient und somit ein 
Eindringen des Speisebreies in die unteren Atemwege verhindert. Beim 
Erwachsenen befindet sich der Larynx im Regelfall etwa auf Höhe des 4. bis 6. 
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Halswirbels, bei einem 6 Monate alten Kind ungefähr auf Höhe des 3. Halswirbels 
und bei einem Neugeborenen etwa im Bereich des 1. Halswirbels. Eine weitere 
Besonderheit des kindlichen Kehlkopfes ist, dass dieser eher trichterförmig zuläuft 
und sich die engste Stelle nicht wie beim Erwachsenen im Bereich der Stimmbänder, 
sondern subglottisch im Bereich des Ringknorpels befindet. 
Unterhalb des Larynx setzt sich der Respirationstrakt durch die beim Erwachsenen 
circa 12 cm lange Luftröhre (Trachea) fort, welche einen Durchmesser von ca. 15 
mm besitzt und dem Verlauf der Wirbelsäule nach kaudal folgt. Bei Neugeborenen 
hat die Trachea eine Länge von 4 cm, bei einem zweijährigen Kind ca. 5 cm und 
beim sechsjährigen Kind ca. 6 cm, was ein schnelleres Vordringen von 
Fremdkörpern in die tieferen Abschnitte des Atemtraktes begünstigt. Erschwerend 
kommt hinzu, dass der Trachealdurchmesser bei Neugeborenen 4-6 mm und bei 
Kleinkindern 11 mm beträgt. Durch diese engen anatomischen Verhältnisse kann es 
selbst durch kleine Fremdkörper rasch zu eine kompletten Verlegung der Atemwege 
und somit zu einem lebensbedrohlichen Ereignis kommen. 
Auf Höhe des 4. bzw. 5. Brustwirbels befindet sich beim Erwachsenen die 
Gabelungsstelle der Trachea (Bifurcatio tracheae) in den rechten bzw. linken 
Hauptbronchus (Bronchus principalis dexter et sinister), wobei der Öffnungswinkel 
zwischen den beiden Hauptbronchien etwa 55-64° betr ägt. Im Unterschied dazu liegt 
die Bifurcatio tracheae beim Neugeborenen etwa auf Höhe des 2. Brustwirbels, der 
Bifurkationswinkel zwischen den beiden Hauptbronchien misst ca. 70-80°. Ein 
verletzungsfreies Vorschieben eines starren Beatmungsbronchoskops ist aufgrund 
dieses größeren Winkels dementsprechend schwieriger (Götte 2010). 
Der Bronchus principalis dexter bildet mit einem Abgangswinkel von ca. 22° fast eine 
Verlängerung der Trachea. Diese anatomische Begebenheit trägt sowohl beim Kind 
als auch beim Erwachsenen dazu bei, dass aspirierte Fremdkörper meist in den 
rechten Hauptbronchus (statt in den linken) gelangen. 
Der Bronchus principalis sinister ist sowohl beim Kind als auch beim Erwachsenen 
deutlich länger und enger als der Bronchus principalis dexter. Der Abgangswinkel 
beträgt durchschnittlich mehr als 35°. 
Der rechte Lungenflügel besteht aus 3 Lappen, welche insgesamt in 10 Segmente 
aufgeteilt sind. Der linke Lungenflügel besteht aus 2 Lappen mit insgesamt 9 
Segmenten. Dementsprechend teilt sich der rechte Hauptbronchus in 3 
Lappenbronchien (Bronchii lobares inferior, superior et medius) und der linke 
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Hauptbronchus in 2 Lappenbronchien (Bronchii lobares superior et inferior) auf, 
welche jeweils einen Durchmesser von 8-12 mm haben. 
Die Aufteilung der Lappenbronchien erfolgt rechts in 10, links in 9 Segmentbronchien 
(Bronchii segmentales), welche jeweils einen Durchmesser von ca. 1 mm haben. Die 
Bronchii segmentales teilen sich in jeweils 4-5  Endbronchiolen (Bronchioli 
terminales) auf, welche ebenfalls einen Durchmesser von ca. 1 mm haben. Diese 
wiederum gehen in die Bronchioli respiatorii über, welche nur noch 0,4 mm weit sind. 
Stellenweise wird deren Wand schon von Alveolen gebildet. Die Wände der 
nächstfolgenden Alveolargänge (Ductus alveolares) bestehen nur noch aus den 
Septen der Alveolen. Sie enden im Alveolarsack (Saccus alveolaris). 
 
b) Physiologische Besonderheiten beim Kind 
Bei Kindern finden sich im Bereich des Respirationstraktes einige physiologische 
Unterschiede im Vergleich zum Erwachsenen, was sich begünstigend auf ein 
Aspirationsereignis auswirkt und die Brisanz einer Fremdkörperaspiration erhöhen 
kann. Dazu gehören die fehlende bzw. noch mangelhafte Kollateralventilation, der 
erhöhte Sauerstoffbedarf, die geringere Sauerstoffreserve durch den vergrößerten 
Totraum, die vermehrte Atemarbeit sowie die Unreife der Schluckkoordination. 
 
c) Ätiologie des Aspirationsereignisses 
Die Aspiration eines festen Fremdkörpers läuft häufig nach folgendem Muster ab: 
Das Kind hat ein kleines Teil im Mund, fängt an zu würgen, erschrickt oder wird durch 
eine hinzueilende Person erschreckt, holt tief Luft und aspiriert dabei. Auch bei 
Schulkindern, welche einen Gegenstand (wie z. B. eine Nadel) mit den Lippen halten, 
ist das plötzliche Ereignis wie Stolpern, Stürzen, Erschrecktwerden oder Ähnliches 
der Anlass, den Gegenstand beim tiefen Luftholen zu aspirieren (Thal und von der 
Hardt 2004). 
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d) Ablauf/Störungen des Schluckaktes 
Da eine große Zahl der Fremdkörperaspirationen bei Kleinkindern durch den in 
diesem Alter noch nicht vollständig ausgereiften Schluckmechanismus verursacht 
wird, soll auf diesen im Folgenden kurz eingegangen werden. 
Der Schluckakt wird willkürlich eingeleitet, indem die Zunge den Speisebolus in die 
Mitte des Zungengrundes und des harten Gaumens schiebt, unterstützt durch eine 
Kontraktion des Mundbodens. Lippen und Kiefer schließen sich, der weiche Gaumen 
hebt sich, während der vordere Teil der Zunge den Bolus in Richtung Rachen presst. 
Durch die Kontraktion des Musculus constrictor pharyngis superior wölbt sich der 
hintere Teil des oberen Pharynx nach vorn und bildet den sogenannten Passavant-
Wulst. Durch die gleichzeitige Kontraktion des Musculus levator veli palatini und des 
Musculus tensor veli palatini wird das Gaumensegel angehoben. Passavant-Wulst 
und Gaumensegel werden gegeneinander gepresst, was eine Abdichtung des 
Epipharynx gegenüber den tiefer gelegenen Abschnitten bewirkt. 
Im Anschluss wird der Kehlkopf durch eine Anspannung der Mm. mylohyoideus, 
digastricus und geniohyoideus nach kranioventral gezogen und so die Epiglottis nach 
dorsal über den Eingang des Kehlkopfes (Aditus laryngeus) gelegt. Dieser 
Verschluss verhindert somit beim geordnet ablaufendem Schluckakt ein Eindringen 
des Speisebreies in die Atemwege. 
Durch die darauffolgende Kontraktion des Musculus styloglossus und des Musculus 
hyoglossus wird die Zunge nach dorsal geschoben und der Bolus über den 
Kehldeckel in den Ösophagus befördert. Durch peristaltische Bewegungen der 
Ringmuskulatur der Speiseröhre wird der Speisebrei in den Magen befördert. 
Bei Störungen des komplex ablaufenden Vorgangs des Schluckens kann es zu einer 
Aspiration von Fremdkörpern jeglicher Art und zu schweren Folgeschäden kommen. 
Die Ursachen eines unkoordiniert ablaufenden Schluckaktes sind sehr vielfältig. Die 
häufigste Ursache für Schluckstörungen sind neurologische Erkrankungen bzw. 
Defizite, wie sei beim Erwachsenen vor allem nach einem durchlittenen Schlaganfall 
auftreten. Auch Strukturveränderungen im Rachenbereich durch chirurgische, 
radiologische und/oder chemotherapeutische Therapien können sowohl bei Kindern 
als auch bei Erwachsenen zu einem gestörten Ablauf des Schluckaktes und als 
Folge dessen zu einem Aspirationsereignis führen. Weitere lokal bedingte 
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Schluckstörungen können zum Beispiel durch Entzündungen und Tumoren im 
Bereich des Luft- bzw. Speiseweges verursacht werden. Außerdem kann auch eine 
Bewusstseinsminderung im Rahmen von zahlreichen Erkrankungen, von 
Intoxikationen und nach Narkosen zu einer Aspiration von flüssigen und/oder festen 
Fremdkörpern bzw. Magensaft führen. 
 
1.3. Behandlung 
a) Erste Hilfe bei erfolgter Aspiration: 
Die Guidelines des European Resuscitation Councils (Biarent et al. 2005) von 2005 
(bis dato nicht aktualisiert) sehen im Falle einer beobachteten Fremdkörperaspiration 
folgende Vorgehensweise vor: 
Zunächst sollte festgestellt werden, ob das Kind nach stattgehabter Aspiration 
effektive Hustenstöße hervorbringt. Ein effektiver Hustenstoß ist unter anderem 
gekennzeichnet durch eine vorangehende Inspiration, ein lautes Hustengeräusch  
sowie die Möglichkeit der verbalen Kommunikation beziehungsweise wird das Kind 
vermutlich weinen. Sind diese Zeichen vorhanden, ist es wichtig, das Kind weiter 
zum Husten zu animieren und die Effektivität dieser Hustenstöße unter ständiger 
Beobachtung sicherzustellen, bis der Fremdkörper im Optimalfall ausgehustet wird. 
Ist das Kind nicht in der Lage, solche effektiven Hustenstöße zu generieren, ist es im 
nächsten Schritt wichtig, den Bewusstseinszustand des Kindes zu beurteilen. Ist das 
Kind bei Bewusstsein, sollte man versuchen, den Fremdkörper mit einer 
intrathorakalen Druckerhöhnung aus dem Respirationstrakt zu befördern. Empfohlen 
werden hierzu entweder 5 gezielte Rückenschläge, 5 abdominelle Kompressionen 
(bei Kleinkindern bzw. älteren Kindern) beziehungsweise 5 thorakale Kompressionen 
(bei Säuglingen unter einem Jahr), wobei selten ein einziges dieser Manöver, 
sondern meist die Kombination aus mehreren zum Erfolg führt (Redding 1979). Eine 
sinnvolle Reihenfolge der verschiedenen Handgriffe wurde bisher nicht festgelegt. Es 
gilt, so lange zwischen den verschiedenen Kompressionstechniken zu wechseln, bis 
der Fremdkörper aus dem Respirationstrakt entfernt ist. 
Es wird explizit darauf hingewiesen, dass abdominelle Kompressionen (Heimlich-
Manöver) bei Kindern unter einem Jahr wegen der Horizontalstellung der Rippen und 
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der damit verbundenen immens hohen Gefahr der Verletzung der Organe im oberen 
Abdomen möglichst unterlassen werden sollten. 
 
Durchführung der Rückenschläge: 
a) Kleinkinder unter einen Jahr 
Das Kind muss in eine Kopfüberposition gebracht werden, in welcher die Schwerkraft 
unterstützend auf die Entfernung des Fremdkörpers einwirkt. Eine zweite Person 
sollte das Kind dabei stabil auf dem Schoß lagern. Die Daumen beider Hände 
werden jeweils in den Kieferwinkeln platziert, um so durch leichtes Anheben des 
Kiefers den Atemweg freizuhalten. Eine Kompression des Mundbodens ist dabei 
unbedingt zu vermeiden. Mit der Handkante sollten nun 5 gezielte Schläge zwischen 
die beiden Scapulae erfolgen, wobei jeder einzelne Schlag das Herausschleudern 
des Fremdkörpers als Ziel haben sollte, nicht erst die Summation aller 5 Schläge. 
 
b) Kleinkinder 1 Jahr oder älter 
Auch hier empfiehlt sich eine Position, in welcher sich der Kopf unterhalb des 
restlichen Körpers befindet. Ein sehr kleines Kind kann entweder wie unter a) 
beschrieben zur Unterstützung auf den Schoß des Helfers gelegt, oder in eine vorn 
übergebeugte Position gebracht werden, um die Schläge zwischen die 
Schulterblätter durchzuführen. 
Falls der Fremdkörper nicht durch die Rückenschläge aus dem Respirationstrakt 
befördert werden kann und das Kind nach wie vor bei Bewusstsein ist, sollte auf die 
Thorax- (bei Kindern unter einen Jahr) bzw. Abdominalkompression umgeschwenkt 
werden, welche im Folgenden genauer beschrieben wird. 
 
Durchführung der Thorax- bzw. Abdominalkompression: 
a) Thoraxkompression (Kinder unter einem Jahr) 
Zunächst sollte das Kind in Rückenlage in eine Kopfüberposition gebracht werden. 
Dies gelingt am Besten und Sichersten, indem man das Kind auf den eigenen freien 
Arm oder den eines Helfers legt, dabei die Hohlhand als Kopfstütze verwendet und 
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das Kind Richtung Boden neigt. Der Arm kann zur besseren Stabilisierung entlang 
des eigenen Oberschenkels bzw. auf diesen aufgestützt werden. Nun gilt es, den 
optimalen Druckpunkt für die anschließende Kompression ausfindig zu machen. 
Dieser befindet sich im unteren Teil des Sternums, ca. einen Finger breit oberhalb 
des Xiphoids. Anschließend kann man mit den 5 Thoraxkompressionen beginnen. 
 
b) Abdominelle Kompressionen (Kinder über einem Jahr) 
 
Der Helfer sollte sich hinter das Kind knien bzw. hinter das Kind stellen. Die Arme 
sollten unter den Armen des Kindes um den Oberkörper geschlungen werden. Nun 
wird die geballte Faust zwischen Bauchnabel und Xiphoid platziert, mit der anderen 
Hand fixiert, gezielt zum Körper des Kindes gedrückt und anschließend wieder nach 
außen geführt. Diese Bewegung kann bei Bedarf bis zu fünf Mal erfolgen. 
Es muss unbedingt darauf geachtet werden, dass die Kompressionen unterhalb des 
Xiphoids bleiben, da eine Kompression weiter kranial schwere Traumata der Organe 
des oberen Abdomens verursachen kann. 
 
Im Anschluss an die Thorax- bzw. Abdominalkompressionen und die Rückenschläge 
muss eine Re-Evaluation der Situation erfolgen. Falls der Fremdkörper durch die 
durchgeführten Maßnahmen nicht entfernt werden konnte und das Kind weiterhin bei 
Bewusstsein ist, sollten diese bis zum gewünschten Erfolg wiederholt werden. 
Gegebenenfalls sollte man sich weitere Personen zur Hilfe holen, jedoch darf das 
Kind unter keinen Umständen in seiner Situation alleine gelassen werden. 
Falls sich der Fremdkörper gelöst hat und zurück gewonnen werden konnte, 
empfiehlt es sich dennoch, den klinischen Zustand des Kindes noch einmal 
eingehend zu begutachten. Brückstücke eines nicht komplett geborgenen 
Fremdkörpers, welche im Respirationstrakt verbleiben, können unter Umständen 
schwere Komplikationen nach sich ziehen. 
Bei einem im Laufe der Rettungsmaßnahmen bewusstlos werdenden Kind 
beziehungsweise einem von vorne herein bewusstlosen Kind empfehlen die 
Guidelines des European Resuscitation Councils eine andere Vorgehensweise:  
Das Kind ist zunächst auf eine feste, flache Unterlage zu legen. Nun sollte die 
Mundhöhle bzw. der Rachen auf einen eventuell sichtbaren Fremdkörper abgesucht 
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werden und dieser gegebenenfalls mit den Fingern entfernt werden. Falls dies nicht 
gelingt beziehungsweise kein Fremdkörper zu sehen ist, sollte mit der 
kardiopulmonalen Reanimation, auf welche in dieser Arbeit nicht näher eingegangen 
werden soll, begonnen werden (Biarent et al. 2005). 
Eine Zusammenfassung der empfohlenen Vorgehensweise zeigt Abbildung 3. 
 
 
 
Abbildung 3: Paediatric FBAO Treatment gemäß den Guidelines des European 
Resuscitation Councils (2005) 
 
b) Die innerklinische Vorgehensweise  
Falls ein Kind mit akuten respiratorischen Beschwerden nach einer fraglichen 
Fremdkörperaspiration, eventuell sogar durch einen Notarzt in die Klinik eingeliefert 
wird, ist schnelles Handeln gefragt. Sofern nicht schon durch den Notarzt/Ersthelfer 
erfolgt, sollte die Sicherung des Atemweges oberste Priorität haben. Im Falle einer 
Asphyxie beziehungsweise einer lebensbedrohlichen respiratorischen 
Verschlechterung sollte unbedingt eine Intubation mit anschließender Beatmung 
angestrebt werden. Beim suffizient spontan atmenden Kind sichert die O2-Insufflation 
in den meisten Fällen eine zufriedenstellende Oxygenierung.  
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Um eine Dislokation des Fremdkörpers mit einer konsekutiven Verlegung der 
Atemwege und einer drohenden Erstickung zu vermeiden, sollte die (meist sitzende) 
Körperhaltung des Kindes unbedingt beibehalten werden.  
Handelt es sich bei dem Aspirat um einen quellenden Fremdkörper, kann dieser 
unter Umständen zeitverzögert zu einem totalen Verschluss eines Bronchus führen 
(Strauss 2002; Thal 1972), weswegen eine lückenlose pulsoxymetrische 
Überwachung unerlässlich ist. 
Falls kein lebensbedrohlicher Zustand besteht, welcher sofortige 
Rettungsmaßnahmen erfordert, sollte zunächst eine ausführliche Anamnese erhoben 
werden. Durch gezielte Fragen nach dem Alltagsverhalten des Kindes (z. B. „Nimmt 
das Kind gemeinhin vieles in den Mund?“) sowie nach dem Verlauf der Beschwerden 
lassen sich eventuell schon wichtige Hinweise auf eine mutmaßliche 
Fremdkörperaspiration in Erfahrung bringen. Nicht selten schließt sich den 
Initialsymptomen Husten und/oder Dyspnoe ein symptomfreies Intervall an, welches 
die Diagnosestellung erheblich verzögern kann (Merkenschlager et al. 2007) und 
deshalb unbedingt explizit erfragt werden sollte. Auch das direkte Nachfragen nach 
einem Aspirationsereignis kann wegweisend zur Diagnosestellung sein, da ein 
solches von den Eltern oft nicht spontan bei der Anamneseerhebung angegeben wird 
(Nicolai und Reiter 2004). 
Bei der körperlichen Untersuchung sollte besonderen Wert auf die Mund- und 
Racheninspektion und die Auskultation der Lunge gelegt werden. Im Intervall nach 
der Akutsymptomatik findet sich hierbei ein (häufig seitendifferentes) Giemen 
und/oder seitendifferenter Lufteintritt (Merkenschlager et al. 2007). 
Bei der Inspektion des Thorax ist auf Einziehungen und ungleiche 
Thoraxexkursionen zu achten. 
Fremdkörper im Bereich des Larynx können mittels direkter Laryngoskopie sichtbar 
gemacht und gegebenenfalls unter Verwendung einer Magill-Zange direkt entfernt 
werden. Gefahren dieses Manövers sind die Provokation von Erbrechen mit 
Aspiration sowie das Auslösen eines Vagusreflexes mit Laryngospasmus oder 
Bradykardien (Schlechtriemen et al.1999). 
Trachealfremdkörper (häufig Vegetabilien oder Gegenstände mit flacher Oberfläche 
wie z. B. Murmeln) können in der Trachea beweglich bleiben und während der 
Hustenstöße ballotierend gegen die Stimmritze geschleudert werden. Das beim 
Anprall erzeugte glucksende Geräusch wird als “Floppgeräusch“ bezeichnet. Beim 
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Auflegen des Fingers und bei der Auskultation der Trachea ist ein Geräusch 
wahrzunehmen, welches an das Flattern einer Fahne im Sturm  erinnert (Thal 1972). 
Die Anfertigung eines p.a.-Röntgenbildes der Lunge zum Auschluss eines 
(Spannungs-) Pneumothoraxes beziehungsweise einer bereits eingetretenen 
Mediastinalverschiebung ist aufgrund der Dokumentationspflicht unerlässlich. Falls 
das Kind ein Fremdkörpergefühl im Hals-/Rachenbereich angibt, kann eventuell 
zusätzlich eine seitliche Röntgenaufnahme des Halses veranlasst werden. 
Die Bildgebung mittels Röntgendiagnostik hat nicht nur im Falle eines 
schattengebenden Fremdkörpers, welcher direkt zu sehen ist, eine Aussagekraft, 
sondern auch indirekte Zeichen einer Obstruktion der Atemwege durch einen 
Fremdkörper, welcher nicht röntgendicht ist, können hierdurch sichtbar gemacht 
werden. Dazu gehören zum Beispiel eine Überblähung des betroffenen 
Lungenabschnittes (Thal und von der Hardt 2004) oder die komplette Atelektase 
eines verlegten Bereiches (Pasaoglu et al. 1991; Francois et al. 1985; Burton et al. 
1996; Cataneo et al. 1997; Laks und Barzilay 1988; Zerella et al. 1998). 
Zur schnellen Diagnosefindung/-sicherung sind schnellstmöglich die Durchführung 
einer Bronchoskopie und gegebenenfalls die damit verbundene Entfernung des 
Fremdkörpers als kausale Therapie anzustreben. 
Im Falle eines bereits länger zurückliegenden Aspirationsereignisses mit einer 
vorliegenden poststenotischen Infektion beziehungsweise einer Bronchopneumonie 
ist eine antibiotische Vorbehandlung indiziert (Mantel et al. 1995; Thal und von der 
Hardt 2004). 
 
 
Für die Durchführung einer Bronchoskopie werden am Universitätsklinikum Leipzig  
folgende Materialien verwendet beziehungsweise in Bereitschaft gehalten: 
1. Starre und flexible Absaugkatheter 
2. Fasszangen (der Firmen Storz oder Wolf) 
3. Beatmungsbronchoskop nach Friedel 
4. Endoskope von 2-4 mm Durchmesser (der Firmen Storz oder Wolf) 
5. Videoaufsatz für Endoskope 
      
 
 
  17
  
6. Videodokumentationseinheit 
7. Anästhesiearbeitsplatz 
 
Als Bedarfsmedikamente werden folgende Medikamente bereitgehalten: 
1. Adrenalin zur Instillation im Falle einer Blutung  
2. Atropin im Falle einer auftretenden Bradykardie 
3. Sauerstoff 
4. Kurzwirksame ß-Sympathomimetika (z. B. Salbutamol) zur Inhalation bzw. 
    Vernebelung als Bronchodilatatoren 
5. Dexamethason  i.v. als Therapeutikum bei Schwellung der 
    Bronchialschleimhaut nach Endoskopie 
 
 
Falls nach der Bronchoskopie eine unzureichende Oxygenierung besteht, kann eine 
Nachbeatmung erforderlich sein. Bei einer zweifelhaften Entfernung des kompletten 
Fremdkörpers muss in jedem Fall eine Kontrollbronchoskopie angestrebt werden. 
Das Kind sollte bis zu einer Stabilisierung des Allgemeinzustandes bzw. der 
respiratorischen Situation  auf der Intensivstation überwacht werden. 
Einen Vorschlag für einen Algorithmus zur Vorgehensweise bei Verdacht auf eine 
stattgehabte Fremdkörperaspiration zeigt Abbildung 4. 
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Abbildung 4: Algorithmus zur Vorgehensweise bei Verdacht auf eine Fremdkörperaspiration 
Asphyxie? 
Bis zum Eintreffen des 
Notarztes bzw. bis zur 
Entfernung des 
Fremdkörpers: 
• Rückenschläge 
• Abdominelle 
Kompression (Kinder > 
1 Jahr) 
• Thorakale Kompression 
(Kinder < 1 Jahr) 
• Ggf. Mund- zu Mund-
Beatmung 
 
Eintreffen des Notarztes 
 
Notaufnahme 
Intubation 
Beatmung 
nur Husten und/oder    
Dyspnoe 
• Gründliche Anamnese  
- Verlauf der Beschwerden 
- Gezielte Fragen nach dem Verhalten des Kindes im Alltag 
• Pulsoxymetrische Überwachung 
• Subtile Auskultation 
• Thoraxinspektion 
• Röntgen-Thorax p.a., ggf. Halsweichteile 
• Flexible Bronchoskopie zum Auschluss bzw. zur Diagnosesicherung 
- ggf. antibiotische Vorbehandlung bei poststenotischer Infektion 
- ggf. zwei- oder mehrzeitiges Vorgehen bei Verdacht auf 
     Fremdkörperreste 
 
 
Kind mit Verdacht auf 
Fremdkörperaspiration 
 
Verständigung des Notarztes 
Asphyxie ? 
Asphyxie? 
• Intubation 
• Beatmung 
• Monitoring 
klinisch anamnestisch 
• Keine Sedierung 
• O2-Insufflation 
• Lagerung belassen 
• Pulsoxymetrische 
Überwachung  
       Stationäre Aufnahme Intensivstation 
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c) Anlaufstellen in Leipzig 
Im Falle einer Fremdkörperaspiration bzw. dem Verdacht einer solchen gibt es 
derzeit in Leipzig 41 niedergelassene Pädiater, welche zu individuell festgelegten 
Sprechzeiten zu erreichen sind. 
Außerhalb der Sprechzeiten beziehungsweise im Falle einer akut 
lebensbedrohlichen Situation durch eine stattgehabte Fremdkörperaspiration stehen 
den Eltern diverse andere Anlaufstellen zur Verfügung.  
Die dem Universitätsklinikum Leipzig zugehörige Klinik und Poliklinik für Kinder und 
Jugendliche gilt für den Notfall als Haus der Maximalversorgung und bietet somit 
eine hervorragende Versorgungsmöglichkeit des kleinen Patienten. 
Die Aufnahme/Weiterbehandlung in die Klinik erfolgt nach einer Vorstellung in der 
Notfallambulanz in der Liebigstraße 20a, welche rund um die Uhr geöffnet hat. 
Des Weiteren steht den Eltern ein kinderärztlicher Bereitschaftsdienst des Vereines 
Kinderärztenetz e. V. zur Verfügung, welcher Mittwoch und Freitagnachmittag sowie 
an Sonn- und Feiertagen zu erreichen ist. 
Außerdem gibt es die Möglichkeit der Konsultation des Kindernotfallzentrums Dr. 
Teichmann in der Riebeckstraße 65, welches durchgängig 24 Stunden pro Tag 
erreichbar ist. 
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2) Aufgabenstellung und Zielsetzung 
Eine wesentliche Zielsetzung der Arbeit war, auf die nach wie vor bestehende 
Aktualität und Brisanz des Themas Fremdkörperaspiration bei Kindern aufmerksam 
zum machen und somit die Sensitivität für einen der häufigsten pädiatrischen 
Notfälle im Alter von 1 bis 6 Jahren zu erhöhen. Anhand der Untersuchung der 
Epidemiologie und Pathogenese der Aspirationsfälle eines Zeitraumes von 12 
Jahren am Universitätsklinikum Leipzig wurde eine Arbeitsgrundlage für einen 
fallbasierten Algorithmus zur optimalen Notfallversorgung von Kindern in der Region 
Sachsen erstellt. Des Weiteren soll die vorliegende Arbeit eine interdisziplinäre 
Arbeitsrichtlinie (Standard Operation Procedure, SOP) für andere Kinderzentren 
liefern. Das geschärfte Bewusstsein für die Häufigkeit einer Fremdkörperaspiration 
vor allem bei Kindern und der damit verbundenen problemorientierten Diagnostik 
und Therapie soll mit einer einschlägigen Arbeitsrichtlinie in Zukunft mehr Kindern 
als bisher zunutze gemacht werden. 
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3) Materialien und Methode 
3.1. Materialien: 
Die in dieser Dissertation herangezogenen Daten für eine empirische Analyse 
wurden aus den kinderchirurgischen Akten und Ambulanzakten des 
Universitätsklinikums Leipzig der Jahre 1997 bis 2008 entnommen. Die Mehrzahl 
der Befunde wurde von Frau Univ.-Prof. Dr. med. habil. Lina Wild (Klinik für 
Anästhesiologie und Intensivmedizin) erhoben. 
Insgesamt ereigneten sich in diesem Zeitraum 176 Fälle, bei denen unter der 
Fragestellung “Fremdkörperaspiration“ bronchoskopiert wurde. Bei 86 dieser Kinder 
bestätigte sich der Verdacht, bei 90 Kindern gab es eine andere Ursache für die 
Beschwerden. Bei den zuletzt genannten Akten wurde nur der tatsächliche Grund 
der Beschwerden (ohne Darstellung der Symptome) herausgearbeitet. 
Von den 86 Fällen, bei denen tatsächlich eine Fremdkörperaspiration stattgefunden 
hatte, ließen sich 66 anhand der vorliegenden Akten vollständig rekonstruieren. Die 
übrigen 20 Akten waren zum Zeitpunkt der Datenerhebung nicht einsehbar. 
Bei den 66 Kindern mit Fremdkörperaspiration wurden folgende standardisierte 
Auswertungskriterien herangezogen und verglichen: Geschlecht, Alter, Indikation zur 
Bronchoskopie, Einweisungsart, Dauer bis zur Diagnosestellung, endoskopische 
Sichtbarkeit des Fremdkörpers, Lage des Fremdkörpers, Entfernungsschritte, 
erforderliche Nachbeatmung, Anhalt durch Röntgenbefund, auskultatorischer Anhalt, 
anamnestischer Anhalt, Eigen- oder Fremdanamnese, das Vorhandensein von 
Husten und die Dauer bis zur Entlassung aus dem Krankenhaus. 
 
3.2. Methode: 
a) Statistische Analyse:  
Die Auswertung der erhobenen Daten erfolgte mittels des Statistikprogramms SPSS 
(Version 18, SPSS Inc., Chicago, USA). 
Es wurde mit einem Signifikanzniveau von 95 % gearbeitet, das heißt α=0,05 für die 
Annahme eines statistischen Zusammenhanges. 
 
      
 
 
  22
  
b) Literatur: 
Es erfolgte überwiegend eine selektive Literaturrecherche mittels www.Pubmed.org. 
unter den Suchbegriffen “Foreign body aspiration“, “Foreign bodies in children“, 
“Airway foreign bodies“ und “Pediatric airway foreign bodies“ sowie auf der Seite 
www.medpilot.de unter den Suchbegriffen “Fremdkörperaspiration bei Kindern“ und 
“Fremdkörper in den Atemwegen“. 
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4) Ergebnisse 
Insgesamt wurden die Daten von 176 Kindern berücksichtigt. Dabei ließen sich 86 
Fälle einer Fremdkörperaspiration und 90 Fälle mit dem entsprechenden Verdacht 
herausarbeiten, welcher sich jedoch nicht bestätigte. 
66 der 86 Fälle von Fremdkörperaspiration konnten vollständig rekonstruiert werden, 
die übrigen Akten waren zum Zeitpunkt dieser Untersuchung nicht einsehbar.  
In der Gruppe der Patienten, bei denen sich der Verdacht einer 
Fremdkörperaspiration nicht bestätigte, konnte bei 40 Personen eine andere 
Diagnose plausibel erstellt werden.  
  
Die folgenden Ausführungen sollen einige wesentliche Gesichtspunkte einer 
stattgehabten Fremdkörperaspiration genauer beleuchten. Auf die tatsächliche 
Ursache der Beschwerden von Patienten, bei denen kein Fremdkörper gefunden 
wurde, soll weiter unten kurz eingegangen werden. 
 
Bei der Geschlechtsverteilung der Aspirationsfälle überwogen die männlichen Kinder 
mit 35 Personen (53,0 %) gegenüber den weiblichen mit 31 Personen (47,0 %) 
(siehe Grafik 1). 
 
Geschlechterverteilung
47,0%
53,0%
männlich
weiblich
 
Grafik 1: Geschlechterverteilung der 66 untersuchten Fälle von Fremdkörperaspiration bei 
Kindern am Universitätsklinikum Leipzig von 1997 bis 2008 
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Dieser Unterschied ist aufgrund der übersichtlichen Fallzahl als nicht signifikant 
anzusehen, was in einem in diesem Zusammenhang zusätzlich durchgeführten t-
Test gezeigt werden konnte (Tabelle 1). Das Konfindezintervall (0,41-0,65) schließt 
den Testwert (0,5) ein. 
 
 
t-Test Geschlechterverteilung 
  
N Mittelwert Standardabweichung 
Standardfehler des 
Mittelwertes 
Geschlecht 66 0,53 0,503 0,062 
 
Testwert = 0.5                                      
95% Konfidenzintervall der 
Differenz 
  
T df Sig. (2-seitig) Mittlere Differenz 
Untere Obere 
Geschlecht 0,49 65 0,626 0,03 -0,09 0,15 
Tabelle 1: t-Test zur Untersuchung der Signifikanz der Geschlechterverteilung bei n=66 
 
Die Altersverteilung zeigt einen deutlichen Gipfel mit der Anzahl von 20 Kindern im 
Alter von ca. einem Jahr, was 30,3 % der dokumentierten Fälle entspricht. An zweiter 
Stelle mit 16 Vorfällen steht die Altersgruppe von ca. 2 Jahren mit einem Anteil von 
24,2 % (siehe Grafik 2). 
 
Alter
30,3%
10,6%
19,7%
15,2%
24,2%
0%
10%
20%
30%
40%
50%
Unter einem
Jahr
1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre Über 3 Jahre
 
Grafik 2: Altersverteilung der Fremdkörperaspirationsfälle (n=66) 
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Die Hälfte der Patienten (33 Kinder) wurde von Kinderärzten in die Klinik überwiesen, 
die andere Hälfte kam auf Initiative der jeweiligen Betreuungsperson als Notfall in die 
Ambulanz (siehe Grafik 3), 16 (24,2 %) von diesen 33 Notfällen sogar mit dem 
Rettungswagen. 
Art der Einweisung
50%50%
Notfall
Überweisung
  
Grafik 3: Unterschiede der Einweisungsart der Kinder mit stattgehabter 
Fremdkörperaspiration (n=66) 
 
Die Fragestellung zur Bronchoskopieindikation ergab, dass beim überwältigenden 
Großteil der Kinder (92,4 %) aufgrund der Klinik beziehungsweise der erhobenen 
Anamnese  bereits der Verdacht auf eine Fremdkörperaspiration bestand und es sich 
nur bei 7,6 % der Kinder um einen Zufallsbefund handelte (siehe Grafik 4). 
 
Indikation Bronchoskopie
92,4%
7,6%
Verdacht
Zufallsbefund
 
Grafik 4: Indikation zur Durchführung einer Bronchoskopie (n=66) 
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Die zuletzt genannten Patienten mit Zufallsbefund litten allesamt eine sehr lange Zeit 
unter chronischen Bronchitiden, bis eine Bronchoskopie Klärung brachte. Im 
Extremfall dauerte die Erkrankung 3 Monate an.  
 
In den meisten aller untersuchten Aspirationsfälle (60,6 %) konnte bereits nach 
einem Tag die Verdachtsdiagnose Fremdkörperaspiration endoskopisch bestätigt 
werden. Bei 10 Kindern (15,2 %) war ein Zeitraum bis zu einer Woche nötig, um die 
Ursache der Beschwerden zu verifizieren (siehe Grafik 5). Die längste (in den 
bearbeiteten Akten dokumentierte) Verweildauer eines Fremdkörpers waren 10 
Monate bei einem 1-jährigen Mädchen. 
 
Dauer bis zur Diagnosesicherung
7,6%
60,6%
4,5%
15,2%
12,1%
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Wochen
bis zu einem
Monat
über einen
Monat
 
Grafik 5: Dauer bis zur Diagnosesicherung durch Bronchoskopie nach stattgehabter 
Fremdkörperaspiration (n=66) 
 
Die Endoskopie gab in 60,6 % der Fälle Auskunft über einen aspirierten 
Fremdkörper, welcher sich zum Zeitpunkt der Bronchoskopie noch in situ befand. Bei 
39,4 % der Patienten war kein Fremdkörper (mehr) sichtbar, sondern lediglich die 
reaktiven Schleimhautveränderungen im vormaligen Lokalisationsbereich des 
Fremdkörpers (siehe Grafik 6). 
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Endoskopische Sichtbarkeit
60,6%
39,4%
sichtbar
nicht sichtbar
 
Grafik 6: Endoskopische Sichtbarkeit des Fremdkörpers (n=66) 
 
Die Lage der Fremdkörper konnte nicht mehr in allen Fällen nachvollzogen werden, 
da dieser bei vielen Kindern zum Zeitpunkt der stationären Aufnahme bereits 
ausgehustet, bzw. durch den Notarzt aus dem Nasen-/Rachenraum abgesaugt oder 
mittels direkter Laryngoskopie geborgen werden konnte. Dennoch zeigt sich eine 
deutliche Tendenz zur trachealen/tracheobronchialen Lage mit 63,5 % im Gegensatz 
zur extratrachealen Lage (z. B. Rachen, Tonsillenbett, Ösophagus) mit 36,5 % (siehe 
Grafik 7). 
 
Lage des Fremdkörpers
63,5%
36,5%
tracheal
nicht tracheal
 
Grafik 7: Lage des Fremdkörpers im Bezug auf die tracheale beziehungsweise 
extratracheale Lage (n=66) 
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Bei den untersuchten Fällen, bei denen der Fremdkörper in einem der 
Hauptbronchien beziehungsweise einem der nachfolgenden Abschnitte zum Liegen 
kam, zeigte sich mit 55,2 % eine geringfügig höhere Tendenz zur Positionierung der 
Fremdkörper im linken Bronchialbaum im Vergleich zum rechten Bronchialbaum mit 
44,8 % der Fälle (siehe Grafik 8). 
 
Bronchus
44,8%
55,2%
rechts
links
 
Grafik 8: Verteilung der Fremdkörper auf die Bronchien (n=66) 
 
Dieses Testresultat ist allerdings nicht als signifikant anzusehen, was, wie schon 
weiter oben erwähnt, auf die übersichtliche Fallzahl zurückzuführen ist. Der 
durchgeführte t-Test zeigt, dass das Konfidenzintervall (1,36-1,74) den Testwert von 
1,5 einschließt. (siehe Tabelle 2). 
 
t-Test Bronchusverteilung 
  N Mittelwert Standardabweichung 
Standardfehler 
des 
Mittelwertes 
Bronchus 
rechts/links 29 1,55 0,506 0,094 
 
Testwert = 1.5                                      
95% Konfidenzintervall der 
Differenz 
  
T df Sig. (2-
seitig) 
Mittlere 
Differenz 
Untere Obere 
Bronchus 
rechts/links 0,55 28 0,586 0,052 -0,14 0,24 
 
Tabelle 2 : Signifikanztest zur Bronchusverteilung der Fremdkörper bei n=66 
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Eine Übersicht der Orte, an denen die Fremdköper mit welcher Häufigkeit zum 
Liegen kamen, zeigt die folgende Abbildung. 
 
  
Abbildung 5: Lage der Fremdkörper nach Aspiration mit Häufigkeiten 
 
Sofern der Fremdkörper sich noch in situ befand, war bei 43 Kindern (87,8 %) nur 1 
Entfernungsschritt nötig. Für sechs Kinder (12,2 %) wurden zur kompletten 
Entfernung beziehungsweise zu deren Absicherung weitere Bronchoskopien 
durchgeführt (siehe Grafik 9). 
 
16 Fremdkörper 
13 Fremdkörper 
6 Fremdkörper 
5 Fremdkörper 
4 Fremdkörper 
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Entfernungsschritte
87,8%
12,2%
einer
mehrere
 
Grafik 9: Notwendigkeit des ein- beziehungsweise mehrzeitigen Vorgehens zur Bergung des 
Fremdkörpers mittels Bronchoskopie (n=66)   
 
Bei 46 der 66 untersuchten Fälle (69,7 %), wurde ein Röntgenbild angefertigt. Bei 20 
Kindern (30,3 %) wurde keine bildgebende Untersuchung veranlasst. Die Gründe 
hierfür waren zum einen die Tatsache, dass das Aspirationsereignis direkt von der 
Aufsichtsperson beobachtet wurde und somit als bereits gesichert galt und zum 
anderen, dass das Kind keine eindeutige Klinik zeigte, welche auf die Aspiration 
eines Fremdkörpers hinwies. 
Bei den 46 Patienten, bei denen ein Bild angefertigt wurde, zeigte dieses bei 24 
Personen (52,1 %) einen röntgendichten Fremdkörper bzw. Zeichen eines 
festsitzenden Fremdkörpers (z. B. Minderbelüftung).  
33,3 % der Röntgenbilder lieferten keinen pathologischen Befund (siehe Grafik 10). 
Röntgenbefund
36,4%
33,3%
30,3%
ja
nein
kein Bild
  
Grafik 10: Röntgenologische Anhalte auf aspirierte Fremdkörper (n=66) 
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Die Auskultation ergab bei 47,0 % der Kinder einen Anhalt auf Belüftungsstörungen, 
bei 53,0 % konnte diese Untersuchung keine Auskunft über einen Fremdkörper 
geben (siehe Grafik 11). 
 
Auskultatorische Besonderheit
47,0%
53,0%
ja
nein
 
Grafik 11: Vorhandensein eines auskultatorischen Anhalts auf eine stattgehabte 
Fremdkörperaspiration (n=66) 
 
Bei 51 Kindern (78,5 %) wurde vorab von einer möglichen Aspiration berichtet. 
70,8% davon entfielen auf die Fremdanamnese durch die jeweilige 
Betreuungsperson, in 7,7 % der Fälle konnte die Eigenanamnese wichtige Auskünfte 
geben. Nur bei 14 Kindern (21,5 %) gab es keinen anamnestischen Anhalt auf eine 
stattgehabte Aspiration (siehe Grafik 12). 
Anamnese
7,7%
70,8%
21,5%
Eigenanamnese
Fremdanamnese
keine
 
Grafik 12: Anamnestischer Anhalt auf einen aspirierten Fremdkörper (n=66) 
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Bei 78,2 % der Patienten wurde Husten festgestellt, 21,8 % zeigten dieses Symptom 
nicht (siehe Grafik 13). 
 
Husten
78,2%
21,8%
ja
nein
 
Grafik 13: Vorhandensein von Husten zum Zeitpunkt der Aufnahme in die Klinik (n=66) 
 
26 Kinder (39,4 %) konnten noch am Tag der Diagnosestellung wieder aus dem 
Krankenhaus entlassen werden. Bei 28,8 % der Patienten betrug die Dauer bis zur 
Entlassung 2 bis 3 Tage. Somit betrug die Dauer bis zur Entlassung bei 68,2 % der 
Kinder 1-3 Tage, wohingegen 7,6 % das Krankenhaus erst nach über einer Woche 
verlassen durften (siehe Grafik 14). 
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Grafik 14: Dauer bis zur Entlassung nach erfolgreichem Nachweis einer 
Fremdkörperaspiration mittels Bronchoskopie (n=66) 
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Zu den am häufigsten aspirierten Fremdkörpern gehören Nüsse jeglicher Art (13 
Vorfälle), wobei die Erdnuss und/oder Teile dieser in den untersuchten Akten die 
meisten Fälle ausmachten.  
Weitere Gefahrenquellen stellen Obst- und Gemüsestücke dar, wobei hier Apfel und 
Karotte einer besonderen Erwähnung bedürfen, da sie insgesamt 11 Mal zu einer 
Aspiration führten. 
Außerdem wurden zahlreiche Aspirate aus dem Bereich Bürozubehör dokumentiert, 
darunter Bleistiftminen, Kugelschreiberteile und Verschlusskappen von Stiften. 
Im Bereich der Spielwaren handelte es sich mehrfach um Kunststoffperlen, aber 
auch um Stücke von Figuren wie zum Beispiel dem Teil einer Plastikschlange. 
Auch zahlreiche nur einmalig vorkommende Gegenstände wurden von den Kindern 
aspiriert darunter eine Anstecknadel, eine Stecknadel, ein Geldstück, der Zweig einer 
Zimmerpflanze, Tannennadeln, ein Teil eines Türstoppers aus Pressspanholz, ein 
Kettenanhänger, ein Stück eines Holzzahnstochers, sowie ein Kanülenstück bei 
einer Tracheostoma-Patientin. 
Eine Auswahl an entfernten Kleinteilen zeigen die Abbildungen Nr. 6 und 7. 
 
 
Abbildung 6: Auswahl durch Bronchoskopie entfernter Fremdkörper am Universitätsklinikum 
Leipzig 
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Abbildung 7: Entfernter Fremdkörper mit 3 Tagen Verweildauer im rechten Hauptbronchus 
eines Kindes 
 
Die Auswertung der Akten der Kinder, bei denen sich der Verdacht einer 
Fremdkörperaspiration nicht bestätigte und bei welchen die tatsächliche Diagnose 
erörtert werden konnte, zeigte folgende Verteilungen der tatsächlichen Diagnosen: 
Am häufigsten (11 Fälle) konnte die Diagnose Tracheobronchitis gestellt werden.  
An zweiter Stelle (10 Fälle) lag eine Pneumonie vor.  
Mit jeweils 5 Fällen folgten die Diagnosen Tracheo(broncho)malazie und Infektionen 
der oberen Luftwege.  
In zwei dokumentierten Fällen handelte es sich statt einer Fremdkörperaspiration um 
eine Laryngitis. 
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5) Diskussion 
Die Fremdkörperaspiration stellt einen der häufigsten pädiatrischen Notfälle bei 
Kindern im Alter von einem bis sechs Jahren dar. Publikationen zu dieser Thematik 
sind spärlich und bis dato gibt es keine bundesweit verbindliche Standards, welche 
das innerklinische Vorgehen im Falle einer fraglichen Fremdkörperaspiration 
festlegen. Die anhand dieser Arbeit erarbeiteten Vorschläge zum Management eines 
vermeintlichen Aspirationsereignisses können in zukünftig erstellte, einheitliche 
Behandlungsalgorithmen einfließen, deren Anwendung den Kinderzentren dringend 
nahegelegt werden sollten, um die kleinen Patienten in Zukunft bestmöglich zu 
behandeln und somit Spätfolgen und schlimmstenfalls auch Todesfolgen zu 
verhindern. 
Die ausgewerteten Daten der Universitätsklinik Leipzig zeigten, dass eine Aspiration 
geringfügig häufiger bei Jungen als bei Mädchen vorkam. Dieses Ergebnis korreliert 
mit den Ergebnissen zahlreicher anderer Autoren (Banerjee et al 1988; Bittencourt et 
al. 2002; Burton et al. 1996; Chik et al 2009; Francois et al.1985; Lea et al. 2005; 
McGuirt et al. 1988; Mu et al. 1991; Pasaoglu et al. 1991; Rothmann und Boeckman 
1980; Rudman et al. 2003; Swanson et al. 2002; Thal und von der Hardt 2004; 
Özhan et al. 2003). In einem Artikel aus dem Jahr 1991 wird die ungleiche 
Geschlechterverteilung darauf zurückgeführt, dass männliche Kinder aktiver sind als 
weibliche (Pasaoglu et al. 1991). Eine weitere interessante Erklärungsmöglichkeit in 
diesem Zusammenhang bietet auch die Feststellung, dass Mädchen und Jungen im 
täglichen Leben eine unterschiedliche Behandlung erfahren. Mädchen werden 
möglicherweise von den Eltern besser beaufsichtigt als Jungen, was unter anderem 
auf die besondere Sorge um die körperliche Unversehrtheit des “schwächeren 
Geschlechtes“ zurückgeführt werden kann (Eickhoff et al. 1999). 
Am meisten gefährdet ist die Altersgruppe der Kinder von 1 bis 3 Jahren (Francois et 
al. 1985; Mu et al. 1991; Rimell et al. 1995; Rothmann und Boeckman 1980; Tokar et 
al. 2004). In Leipzig machte diese Gruppe 65,1 % der dokumentierten Fälle aus. 
Gemäß dem Verhalten von Kindern in der oralen Phase ihrer Entwicklung verwundert 
dieses Ergebnis wenig. Andererseits steht die Frage im Raum, warum sich trotz 
dieses vermeintlichen Wissens immer noch so viele Aspirationen ereignen. Es ist zu 
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vermuten, dass viele Eltern die Bedrohlichkeit eines solchen Vorfalles unterschätzen 
und deshalb unachtsam bei der Beaufsichtigung ihrer Kinder sind bzw. sich keine 
tiefer gehenden Gedanken über einen altersgerechten Speiseplan machen. Bei 
Familien, welche mehrere Kinder unterschiedlichen Alters haben, ist die streng 
getrennte Zuteilung der unterschiedlichen Nahrungsmittel zur jeweiligen Altersgruppe 
zudem schwierig. Da verständlicherweise keine dauerhafte, 24-stündige 
Überwachung eines Kleinkindes durch die Eltern umsetzbar ist, sollte jedoch darauf 
geachtet werden, dass das Kind keinen Zugriff auf herumliegende Kleinteile wie 
Bürozubehör, Schmuck, Geldstücke sowie Spielzeuge hat, welche aus winzigen 
Bauteilen bestehen. Aber auch kleine Knabbereien wie zum Beispiel Nüsse (v. a. 
Erdnüsse) bedürfen einer besonderen Erwähnung, da diese unter den organischen 
Aspiraten in den untersuchten Akten in Leipzig und in der Literatur am häufigsten 
dokumentiert wurden (Bittencourt et al. 2002; Boychuk 1994; Black et al. 1994; 
Cataneo et al. 1997; Chik et al. 2009; Deepak et al. 2008; Fitzpatrick und Guarisco 
1998; Francois et al. 1985; Harris et al. 1984; Hughes et al. 1996; Hui et al. 2008; 
Lifschultz und Donoghue 1996; Midulla et al. 2005; Nicolai und Reiter 2004; Ramirez-
Figueroa et al. 2005; Rothmann und Boeckman 1980; Weissberg und Schwartz 
1987). Die Nüsse werden nicht immer komplett aspiriert; es reicht oft ein winziges 
Partikel aus, um schwerwiegende Komplikationen zu verursachen. Die Stücke 
dringen aufgrund ihrer geringen Größe in tiefe Lungenabschnitte vor und führen dort 
wegen ihres hohen Salzgehaltes zu einer ödematösen Aufquellung der Mukosa und 
zur Bildung von Granulationsgewebe. 
Unter Berücksichtigung der regionalen Essgewohnheiten ist zu erwähnen, dass in 
der Türkei und in anderen Ländern des mittleren Ostens Sonnenblumenkerne und 
Kürbiskerne an erster Stelle der häufigsten Aspirate bei Kindern stehen (Bittencourt 
et al. 2002; Oğuz et al. 2000; Özhan et al. 2003; Yüksel et al. 2000). 
Das Bundesinstitut für Risikobewertung (BfR) veröffentlichte im Zusammenhang mit 
Nussaspirationen im August 2009 eine Stellungnahme, welche ausdrücklich auf die 
große Gefahr eines solchen Ereignisses hinweist. Verpackungen kleinteiliger 
Spielzeuge müssen bereits mit einem Warnhinweis versehen werden, jedoch geht 
man nach neuen Daten davon aus, dass von Nüssen sogar ein signifikant höheres 
Risiko ausgeht. In den Fällen, in denen diese nicht verschluckt werden, sondern in 
die Luftröhre geraten, stellen sie ein noch weitaus höheres Risiko dar, als 
Spielzeugteile. Bemängelt wird die Tatsache, dass das Verschlucken von 
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Gegenständen in den deutschen Giftinformationszentren als “Vergiftungen“ 
miterfasst wird und keine systematische Abgrenzung zu Aspirationsfällen erfolgt. 
Dennoch zeigen die Daten der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Pneumologie 
eine Tendenz auf. Das BfR empfiehlt deshalb zum Schutz von Kleinkindern einen 
Verbraucherhinweis zur Aspirationsgefährdung auf Nussverpackungen, 
insbesondere bei Erdnüssen. Eine generelle Kennzeichnungspflicht soll geprüft 
werden (Bundesinstitut für Risikobewertung; Stellungnahme Nr. 050/2009 vom 10. 
August 2009). 
Erste Erfolge bezüglich der Kennzeichnung von Nussverpackungen wurden Anfang 
des Jahres 2011 von der Arbeitsgruppe Kinderbronchoskopie der Gesellschaft für 
Pädiatrische Pneumologie e.V. erzielt. Um einen Überblick über die momentan in den 
deutschsprachigen Ländern bestehende Gefährdungssituation zu bekommen, wurde 
in den Jahren 2005 und 2006 seitens der AG Kinderbronchoskopie eine 
diesbezügliche Datenerhebung an sechs exemplarischen Zentren (Aalen, Bochum, 
Frankfurt/Main, Frankfurt/Oder, München, Wangen) durchgeführt. Bei der 
Auswertung fiel auf, dass der der Anteil der Nussaspirationen mit 51 Prozent 
wesentlich höher war als jener der Spielzeugteile (10 Prozent). Auf Grundlage dieser 
Daten und weiterer Untersuchungen des Bundesinstitutes für Risikobewertung traf 
der Bundesverband der Süßwarenhersteller mit dem Verbraucherschutzministerium 
die freiwillige Vereinbarung, Nusspackungen ab 2011 mit dem folgenden 
Warnhinweis zu kennzeichnen:  
 
Warnung: Kleine Kinder können an Nüssen ersticken 
Warning: Small children can choke on nuts 
 
Den klinischen Erfolg, den ein solcher Warnhinweis nach sich zieht, gilt es in den 
kommenden Jahren zu überprüfen. 
Die Kennzeichnung der Nussverpackungen erscheint insofern äußerst sinnvoll, als 
organische Aspirate (v. a. Nüsse) in Leipzig häufig (vermutlich im Rahmen einer 
Mahlzeit) unter Aufsicht aspiriert wurden. Sie kamen aufgrund ihres kleinen 
Durchmessers meist in tieferen Abschnitten des Respirationstraktes jenseits der 
Bifurcatio tracheae zum Liegen. Die nichtorganischen Fremdkörper wurden zu 1/3 
beim Spielen (von den Eltern unbemerkt) aspiriert und drangen in 2/3 der Fälle nicht 
in Abschnitte unterhalb der Bifurcatio tracheae vor. Dennoch blieben 1/4 der 
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nichtorganischen Fremdkörper  länger als einen Tag unentdeckt, wobei hierunter 
erschreckenderweise auch ein Ereignis fällt, bei denen die Eltern im Nachhinein eine 
Fremdkörperaspiration für wahrscheinlich hielten, jedoch aus nicht nachvollziehbaren 
Gründen 3 Tage verstreichen ließen, bis ein Kinderarzt konsultiert wurde. 
 
Die Zahl der durchgeführten Bronchoskopien liegt in den für diese Arbeit am 
Universitätsklinikum in Leipzig erhobenen Daten erwartungsgemäß weit über der 
Zahl der dadurch tatsächlich gefundenen Fremdkörper. In den Jahren 1997 bis 2008 
wurden 176 Kinder mit dem Verdacht auf eine Fremdkörperaspiration in die 
Kinderklinik des Universitätsklinikums eingeliefert. In 86 dieser Fälle konnte ein 
Fremdkörper bzw. Reste eines solchen festgestellt werden und bei 90 Kindern traf 
diese Diagnose nicht zu. Beim Vergleichen dieses Ergebnisses mit denen anderer 
Autoren zeigt sich, dass bei jenen der Anteil der Kinder weitaus höher ist, bei denen 
die Diagnose durch die Bronchoskopie gesichert wurde (Hoeve et al. 1993; Silva et 
al. 1998; Zerella et al. 1998). Dennoch darf man die Bronchoskopien in Leipzig, bei 
denen sich der Verdacht auf einen Fremdkörper nicht bestätigte, nicht als unnötige 
Gefährdung der Kinder sehen, da bei vielen Patienten damit auch von einer 
Fremdkörperaspiration abweichenden Diagnosen gestellt werden konnten. 
Außerdem fällt auf, dass die Studien, bei denen die Zahl der gefundenen 
Fremdkörper nah an die Zahl der durchgeführten Bronchoskopien heranreicht, oft 
aus den Neunzigerjahren stammen. Die Tatsache, dass in den vergangenen Jahren 
bei Kindern mit vermeintlicher Fremdkörperaspiration eher zurückhaltend 
bronchoskopiert wurde, hängt vermutlich mit dem (damals) fehlenden Vorhandensein 
von Spezialisten für Endoskopie, der Unsicherheit im Umgang mit starren 
Bronchoskopen sowie den erschreckenden Berichten über Komplikationen im 
Rahmen von Bronchoskopien zusammen. 
Die neueren Zahlen aus den Jahren 2002 bis 2006 zeichnen sich durch geringere 
“Trefferquoten“ zwischen durchgeführten Bronchoskopien und gefundenen 
Fremdkörpern aus (Lea et al. 2005; Swanson et al. 2002; Shlizerman et al. 2006). 
Dies hat mehrere Gründe: Zum einen setzt die weit verbreitete Nutzung flexibler 
Bronchoskope zur Fremdkörpergewinnung die Hemmschwelle zur Durchführung 
einer solchen Untersuchung deutlich herab. Zum anderen ist diese Entwicklung 
vermutlich auch auf das neu gewonnene Bewusstsein zurückzuführen, sich 
vorzugsweise durch eine Bronchoskopie abzusichern, dass wirklich kein 
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Aspirationsereignis vorliegt. Zunehmend scheint sich die Abwägung durchzusetzen, 
dass eine Bronchoskopie ein weitaus geringeres Risiko für ein Kind darstellt als ein 
eventuell übersehener Fremdkörper (Özhan et al. 2003). Diese Entwicklung zeigt 
sich auch darin, dass es sich von den 86 Fällen in Leipzig, bei denen eine 
Fremdkörperaspiration nach der Bronchoskopie diagnostiziert wurde, nur bei 5 
Kindern (7,6 %) um einen Zufallsbefund handelte, alle anderen wurden bereits mit 
der richtigen Arbeitsdiagnose bronchoskopiert. 
Bis auf eine Ausnahme verstrich bei allen Patienten, bei denen der Fremdkörper 
durch Zufall entdeckt wurde, eine sehr lange Zeit vom Aspirationsereignis bis zur 
endgültigen Diagnosestellung. Erschreckenderweise handelt es sich bei 2 der Fälle 
um Metallgegenstände, die bei rechtzeitig eingeleiteter Röntgendiagnostik sofort 
aufgefallen wären. 
Zu den unspezifischeren Aspirationszeichen, die in einer Röntgenaufnahme sichtbar 
sein können, gehören die Befunde obstruktive Überblähung des jeweiligen 
Lungenabschnittes, Zeichnungsvermehrung, Atelektasen sowie Infiltrationen (Burton 
et al. 1996; Cataneo et al. 1997; Daines et al. 2008; Francois et al. 1985; Laks und 
Barzilay 1988; Mu et al 1990; Pasaoglu et al. 1991; Rothmann und Boeckman 1980; 
Tokar et al. 2004; Zerella et al. 1998). Handelt es sich bei dem Aspirat um einen 
Metallgegenstand, kann dieser direkt sichtbar sein, was bei 4 Kindern in Leipzig der 
Fall war. Insgesamt wurde bei 46 der Patienten ein Röntgenbild angefertigt, wovon 
bei 24 Kindern (52,1 %) das Bild Anhaltspunkte für eine Aspiration lieferte. Ein 
negativer Röntgenbefund schließt letztere jedoch keinesfalls aus. Vor allem dann, 
wenn anamnestisch von einem solchen Ereignis berichtet werden kann, sollte auf 
jeden Fall eine Bronchoskopie erfolgen (Daines et al. 2008; Tokar et al. 2004).  
Bei der Anfertigung eines Röntgenbildes ist zu beachten, dass das Bild in 
Inspirationsstellung völlig unauffällig erscheinen kann. Daher ist es ratsam auch ein 
Bild in Expirationsstellung anzufertigen (Thal und von der Hardt 2004). 
Auch die Fluoroskopie kann hilfreiche Auskünfte über das Vorhandensein 
beziehungsweise die Lage eines Fremdkörpers geben, da man dabei den 
Respirationsvorgang im Ablauf genauer betrachten und somit ein möglicherweise 
vorhandenes Mediastinalpendeln erkennen kann (Mu et al. 1991). 
 
Die Aspiration eines Fremdkörpers kann sich klinisch auf viele Arten zeigen. Das 
Leitsymptom eines Fremdkörpers in den Atemwegen ist Husten (Black et al. 1994; 
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Blazer et al. 1980; Burton et al. 1996; Chik et al. 2009; Esclamado und Richardson 
1987; Hoeve et al. 1993; Laks und Barzilay 1988; Midulla et al. 2005; Mu et al. 1991; 
Özhan et al. 2003; Schmidt und Manegold 2000; Silva et al. 1998; Tokar  et al. 2004; 
Yüksel et al. 2000). Des Weiteren können Dyspnoe (Boychuk 1994), Zyanose (Laks 
und Barzilay 1988) und Fieber (Karakoc et al. 2002; Laks und Barzilay 1988; Schmidt 
und Manegold 2000; Silva et al. 1998) auftreten. 
Die Schwierigkeit der Diagnosestellung durch die Auskultation wird dadurch belegt, 
dass nur 47 % der in Leipzig untersuchten Fälle (31 Personen) ein pathologisches 
Atemgeräusch boten. Als häufigste Befunde wurden sowohl ein abgeschwächtes als 
auch ein verschärftes Atemgeräusch, Rasselgeräusche, Giemen, Stridor sowie 
expiratorisches Brummen erhoben. Dies war vor allem bei den großen und runden 
Fremdkörpern, die zu einer Verlegung von kompletten Abschnitten führten, der Fall. 
Längliche Gegenstände wie zum Beispiel Nadeln, Anstecker, Fischgräten und 
Zweige erzeugten meist keine pathologischen Atemgeräusche. Auch die flüssigen 
Aspirate gaben oft keinen Anhalt auf eine stattgehabte Aspiration.  
Im Falle einer verschleppten Diagnosestellung und der daraus resultierenden 
Entwicklung einer chronisch obstruktiven Bronchitis kann eine typische 
Seitendifferenz der Lungenbefunde festgestellt werden (Nicolai und Reiter 2004). 
Dem initialen Auftreten von Atemwegsbeschwerden kann eine Latenzzeit folgen, in 
der die Symptome komplett verschwinden (Merkenschlager et al. 2007). Nach 
einigen Wochen können diese jedoch im Rahmen einer schweren 
Entzündungsreaktion des Bronchialsystems erneut auftreten (Bittencourt et al. 2002; 
Daines et al. 2008; Heckmann et al. 2004). Gerade bei Patienten mit symptomfreiem 
Intervall besteht die Gefahr der falschen Diagnosestellung, da man die Symptome 
eventuell nicht mehr mit dem Aspirationsereignis in Verbindung bringt. Oft werden 
dann Asthma bronchiale, akute Pneumonie, Krupp oder Bronchiolitis diagnostiziert 
(Hilliard et al. 2003). Diese Krankheitsbilder zeigen meist ein ähnliches klinisches Bild 
wie eine Aspiration, so dass bei vielen Kindern in Leipzig, bei denen kein 
Fremdkörper gefunden werden konnte, die tatsächliche Diagnose einer dieser 
Krankheiten entsprach. 
Die Mortalitätsrate durch Aspiration bzw. durch die wegen Verdacht einer Aspiration 
durchgeführten Bronchoskopien in dem untersuchten Zeitraum in Leipzig liegt im 
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Vergleich zu Studien anderer Kliniken bei null (Banerjee et al. 1988; Blazer et al. 
1980; Ciftci et al. 2003; Deepak et al. 2008; Eren et al. 2003; Gotsch et al. 2002; Hui 
et al. 2008; Lifschultz und Donoghue 1996; Mu et al. 1991; Pasaoglu et al. 1991; 
Rimell et al. 1995). Eine entscheidende Rolle spielt dabei sicherlich die schnelle 
Diagnosestellung. 
68,2 % der Kinder (45 Patienten), die in die Klinik eingewiesen wurden, konnten 
binnen 1-3 Tagen durch gezieltes und problemorientiertes Handeln im Hinblick auf 
eine Fremdkörperaspiration zutreffend diagnostiziert und therapiert werden, der 
Großteil dieser Kinder (36 Fälle) sogar noch am Einweisungstag. Bei diesen handelte 
es sich überwiegend um organische Aspirate, wobei das Ereignis durch eine 
Aufsichtsperson  beobachtet worden war.  
Die positive Entwicklung der schnellen und richtigen Diagnosestellung 
Fremdkörperaspiration zeigt der direkte Vergleich mit Studien aus den 
Neunzigerjahren. Eine Untersuchung an der Universität Gießen, die die 
Aspirationsfälle der Jahre 1994 bis 1998 berücksichtigt, zeigt, dass zum damaligen 
Zeitpunkt nur 33,6 % der Fremdkörper binnen 48 Stunden diagnostiziert werden 
konnten (Heckmann et al. 2004). 
Eine andere Studie aus Shenyang (China) aus dem Jahr 1991 kam zu dem 
Ergebnis, dass nur 28 % der Kinder innerhalb der ersten 24 Stunden nach der 
Aspiration in einer Klinik vorstellig wurden (Mu et al. 1991). 
Bei einem Aspirationsereignis sind die ersten 48 Stunden entscheidend für die 
weitere Prognose, da nach dem Verstreichen dieses Zeitraumes eine stark 
zunehmende Reaktion der Mukosa zu erwarten ist. Außerdem kann ein Fremdkörper 
seine Position jederzeit ändern, in tiefere Bereiche vordringen, dabei plötzlich ganze 
Lungenabschnitte verlegen und so zu einer akuten Notfallsituation führen. Dies kann 
unter anderem dann geschehen, wenn chronische Atemwegsbeschwerden, die von 
einem unentdeckten Fremdkörper ausgehen, mit Antiphlogistika behandelt werden 
und dieser dadurch kurzzeitig aus seiner Einbettung  in die Schleimhaut gelöst wird 
(Heckmann et al. 2004). 
In vielen der langwierigen Fälle konnte der Fremdkörper bei der Bronchoskopie nicht 
mehr identifiziert werden, da die Schleimhäute ödematös verschwollen, mit reichlich 
Sekret bedeckt waren oder sich Granulationsgewebe gebildet hatte. Aber auch bei 
den Kindern, welche zeitnäher zum Aspirationsereignis bronchoskopiert wurden, war 
der vermutete Fremdkörper nicht immer endoskopisch sichtbar (39,4 %). Oftmals 
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wurde er vorab bereits ausgehustet bzw. bereits durch den hinzu gerufenen Notarzt 
aus dem Nasen-/Rachenraum abgesaugt oder mittels direkter Laryngoskopie 
entfernt. 
Der Großteil der Fremdkörper positionierte sich in einem der Hauptbronchien 
beziehungsweise einem jeweils tiefer befindlichen Abschnitt, in den für diese Arbeit 
untersuchten Fällen mit 55,2 % (16 Kinder) etwas häufiger im linken Hauptbronchus 
beziehungsweise Lungenabschnitt. Aufgrund der im Regelfall vorhandenen 
anatomischen Begebenheiten wäre zu erwarten gewesen, dass die Fremdkörper 
häufiger im rechten Bronchus bzw. Lungenabschnitt aufgefunden worden wären, wie 
sich tendenziell auch in Artikeln anderer Autoren zeigt (Banerjee et al. 1988; Black et 
al. 1994; Daines et al. 2008; Deepak et al. 2008; Gürpinar et al. 2003; Hui et al. 
2008; Lima und Fischer 2002; Mu et al. 1991; Nicolai und Reiter 2004; Ramirez-
Figueroa et al. 2005; Thal 1972). Diese Abweichung in der vorliegenden Arbeit 
kommt aufgrund der übersichtlichen Fallzahl des untersuchten Zeitraumes zustande. 
Bei dem in diesem Zusammenhang zusätzlich durchgeführten t-Test konnte gezeigt 
werden, dass die Unterschiede nicht signifikant sind und somit kein statistischer 
Zusammenhang besteht. 
Die Eindringtiefe des Fremdkörpers in den Respirationstrakt steht in einem direkten 
Zusammenhang mit der Dauer bis zur Diagnosestellung, denn die meisten Objekte, 
die mehrere Wochen oder Monate nicht entdeckt wurden, befanden sich tatsächlich 
in Gebieten, die im Rahmen der Bronchoskopie im Regelfall schlecht zugänglich sind 
(v. a. Subsegmente der einzelnen Lungenlappen). Dazu zählen vier der sechs Fälle, 
bei denen es mehr als einen Entfernungsschritt bedurfte, um den kompletten 
Fremdkörper zu entfernen. 
Die übrigen 87,8 % der Fremdkörper konnten bereits im Rahmen der 1. 
Bronchoskopie entfernt werden, auch wenn in 5 Fällen eine Kontrollbronchoskopie 
nötig war, da die vollständige Entfernung des Fremdkörpers bzw. Teilen davon 
fraglich war. 
Drastische Unterschiede im Hinblick auf die Dauer bis zur Diagnosestellung zeigen 
sich in diesem Zusammenhang auch bei der Verweildauer der Patienten in der Klinik. 
Die meisten Kinder, die länger als 3 Tage nach der Bronchoskopie im Krankhaus 
verbringen mussten, gehörten zur Gruppe derer, bei denen eine längere Zeit 
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zwischen dem Aspirationsereignis und Diagnose verstrichen war und bei denen sich 
bereits Pneumonien oder andere schwerwiegende Komplikationen entwickelt hatten. 
In diesem Zusammenhang ist es wichtig, noch einmal auf die konsequente 
Beaufsichtigung von Kleinkindern einzugehen. In 78,5 % der Fälle konnten die 
Beteiligten unmittelbar vom Aspirationsereignis berichten. Die gründliche Anamnese 
ist ein sehr entscheidender, wenn nicht sogar der wichtigste Faktor zur schnellen 
Diagnosesicherung, was auch in anderen Studien gezeigt werden konnte (Eren et al. 
2003; Mu et al. 1991; Ciftci et al. 2003; Blazer et al. 1980; Laks und Barzilay 1988; 
Schmidt und Manegold 2000). 
Aufgrund der Tatsache, dass bei den untersuchten Akten nur Dokumente einer 
Kinderklinik berücksichtigt wurden und dass sich die meisten Aspirationen im Alter 
von 1 bis 3 Jahren ereignen, verwundert es wenig, dass 70,8 % der 
Diagnosestellungen auf einer Fremdanamnese beruhen. Bei den 5 Fällen (7,7 %), 
bei denen der Patient selbst vom Aspirationsereignis berichtete, handelt es sich um 
ältere Kinder zwischen 8 und 12 Jahren, die die Gruppe der ältesten in dieser Studie 
berücksichtigten Kinder darstellen.  
Berichtenswert erscheint der Fall eines 11-jährigen, geistig normal entwickelten 
Jungen, der eine Plastikspirale 4 Monate lang in einem tiefen Lungensegment mit 
sich herumtrug, über einen länger bestehenden quälenden Husten klagte und 
dennoch in der Anamnese keine Angaben über eine möglichen Aspiration machte. 
Es bleibt nur zu spekulieren, ob der Junge sich des Ereignisses bewusst war oder 
seine Angst das Aufdecken seines Missgeschicks verhinderte. Angst vor 
unangenehmen diagnostischen Maßnahmen oder vor der unerfreulichen Reaktion 
seiner Eltern. 
 
Schlussfolgerung: 
Das Bewusstsein für die große Gefahr, die eine (möglicherweise zunächst 
unentdeckte) Fremdkörperaspiration bei einem Kind darstellt, sollte in Zukunft sowohl 
bei den Eltern als auch bei den Ärzten noch mehr geschärft werden. 
Die Eltern sollten dazu angehalten werden, ihren Kleinkindern keine Nüsse jeglicher 
Art als Nahrung zugänglich zu machen, da diese (bzw. Stücke davon) in der 
Vergangenheit zu erheblichen Aspirationsfällen mit teilweise schwerwiegenden 
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Langzeitfolgen führten. Hilfreich ist hierbei möglicherweise die Anfang 2011 vom 
Bundesverband der Süßwarenhersteller freiwillig getroffene Vereinbarung mit dem 
Verbraucherschutzministerium zur Kennzeichnung von Nussverpackungen mit einem 
entsprechenden Warnhinweis. 
Da eine kontinuierliche Beaufsichtigung eines Kleinkindes verständlicherweise nicht 
umsetzbar ist, muss von Seiten der Aufsichtspersonen darauf geachtet werden, dass 
kleine Gegenstände wie zum Beispiel Büromaterialen, Schmuckstücke oder Münzen 
für das Kind nicht zugänglich sind.  
Bei einem beobachteten Aspirationsereignis, welches sich im häuslichen Bereich 
ereignet, sind umgehend Erste-Hilfe-Maßnahmen einzuleiten und der Rettungsdienst 
zu verständigen. 
Da sich Aspirationen leider auch häufig unbemerkt ereignen, sollte bei langwierigen 
respiratorischen Beschwerden unbedingt ein Arzt beziehungsweise ein Krankenhaus 
aufgesucht werden. 
Grundlage einer jeden zielgerichteten Diagnosefindung durch den Arzt sollte immer 
eine gründliche Anamnese sein, da diese meist schon wichtige Anhaltspunkte auf 
eine Fremdkörperaspiration geben kann. 
Die Anfertigung eines p.a.-Röntgenbildes gehört aus Gründen der 
Dokumentationspflicht und zum Ausschluss eines eventuell vorliegenden 
(Spannungs-)Pneumothoraxes zur Grundlage jeder Diagnostik beim Verdacht auf  
einen aspirierten Fremdkörper. Dieses kann nicht nur röntgendichte Fremdkörper 
selbst darstellen, sondern auch Zeichen für eine Minderbelüftung von 
Lungenabschnitten, welche durch diesen verlegt sind. 
Im Falle eines akuten respiratorischen Notfalles sollte unverzüglich eine 
Bronchoskopie mit einer Entfernung des eingedrungenen Fremdkörpers angestrebt 
werden. 
Auch lange anhaltende, therapieresistente, wenn auch unspezifische 
Atemwegsbeschwerden wie zum Beispiel Husten, Kurzatmigkeit und Stridor geben 
unbedingt Anlass zu einer eingehenden Diagnostik. Auch hierbei stellt die 
Bronchoskopie den Goldstandard dar. 
Vermieden werden sollte das Ausweichen auf eine “Verlegenheitsdiagnose“, auch 
wenn anamnestisch kein Anhalt auf eine stattgehabte Aspiration besteht. 
Falls sich jedoch auch nach eingehender Untersuchung die Diagnose Fremdkörper 
nicht stellen lässt, ist zu prüfen, ob eventuell eine andere Ursache der Beschwerden 
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vorliegt. Differentialdiagnostische Überlegungen sind hierbei vor allem Asthma 
bronchiale,  Bronchiolitis obliterans, Tracheo(broncho)malazie, Pneumonie, das 
Swyer-James-Syndrom oder eine tracheobronchiale Kompression von außen. 
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6) Zusammenfassung 
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Respiratorische Notfälle bei Kindern, welche durch Fremdkörperaspiration 
verursacht werden, können sich binnen kürzester Zeit zu einem akut 
lebensbedrohlichen Ereignis entwickeln. Aber nicht nur Aspirationen, welche sich 
unter Aufsicht ereigneten und bei denen sofort Entfernungsmanöver eingeleitet 
wurden, stellen eine große Gefährdung für Kinder dar. Auch Fremdkörper, welche 
lange unentdeckt bleiben, können erhebliche Langzeitschäden im gesamten 
Respirationstrakt verursachen und einen langwierigen Heilungsprozess nach sich 
ziehen. 
Die Tatsache, dass sich in der heutigen Zeit trotz der vermeintlich guten Aufklärung 
der Eltern leider immer noch schwerwiegende Aspirationen bei Kleinkindern 
ereignen und dass auch innerhalb der Ärzteschaft bei langwierigen, 
therapieresistenten Atemwegsbeschwerden oft nicht an einen möglichen 
Fremdkörper im Respirationstrakt gedacht wird, gaben Anlass zu einer 
Untersuchung der Aspirationsfälle eines Zeitraums von 12 Jahren, welche am 
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Universitätsklinikum Leipzig behandelt wurden. Die erhobenen Daten wurden 
standardisiert und mittels eines Statistikprogramms (SPSS 18) ausgewertet. 
Insgesamt ereigneten sich im untersuchten Zeitraum von 1997 bis einschließlich 
2008 86 Fälle einer Fremdkörperaspiration, von denen sich anhand der 
vorliegenden Akten 66 Fälle vollständig rekonstruieren ließen. 
Als Folge der statistisch ausgewerteten Daten konnte gezeigt werden, dass vor 
allem die Altersgruppe der Kinder von 1-3 Jahren für Fremdkörperaspirationen 
gefährdet ist, welche 65,1 % der dokumentierten Fälle ausmachte. Vermutlich ist 
dieser Altersgipfel auf die orale Phase der Entwicklung und auf den unzureichend 
ausgebildeten Kau- bzw. Schluckapparat zurückzuführen. 
Bezüglich der Geschlechterverteilung gab es eine geringe Tendenz zum männlichen 
Geschlecht, welche jedoch aufgrund der überschaubaren Fallzahl in dieser 
Auswertung als nicht signifikant anzusehen ist. 
92,4 % der in Leipzig behandelten Kinder wurden bereits mit der Verdachtsdiagnose 
Fremdkörperaspiration in die Klinik eingewiesen. Hier spielt vor allem die gründliche 
Anamnese durch den erstbehandelnden Arzt beziehungsweise die aufmerksame 
Beaufsichtigung der Kinder durch die Eltern eine entscheidende Rolle. In diesem 
Zusammenhang zeigte sich auch das erfreuliche Ergebnis, dass bei 60,6 % der 
kleinen Patienten bereits am ersten Tag die richtige Diagnose gestellt und somit die 
Fremdkörperentfernung eingeleitet werden konnte. Hiermit hängt auch die Tatsache 
zusammen, dass der Großteil der Kinder (68,2 %) das Krankenhaus binnen 1-3 
Tagen schon wieder verlassen durfte. 
Aufgrund der bei Kindern noch sehr kurzen Trachea gelangen Fremdkörper leichter 
in tiefer gelegene Abschnitte des Respirationstraktes, was die deutliche Tendenz zur 
trachealen/tracheobronchialen Lage (63,5 % der Fälle) im Gegensatz zur 
extratrachealen (z. B. Rachen oder Tonsillenbett) Lage (36,5 %) zeigt. 
Die Anfertigung eines p.a.-Röntgenbildes der Lunge ist unerlässlich bei Verdacht auf 
eine Fremdkörperaspiration aufgrund der Dokumentationspflicht zum Ausschluss 
von (Spannungs-)Pneumothoraces bzw. einer eingetretenen Mediastinal-
verschiebung. In der vorliegenden Arbeit wurde in 69,7 % der Fälle eine 
Röntgendiagnostik veranlasst. Hiervon zeigte sich bei 52,1 % ein röntgendichter 
Fremdkörper bzw. Zeichen eines solchen z. B. in Form einer Minderbelüftung. 
Bezüglich des Erscheinungsbildes sowie der Beschaffenheit der in Leipzig 
aspirierten Fremdkörper zeigten sich vor allem organische Aspirate (24 Fälle), wobei 
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Nüsse jeglicher Art mit 13 Fällen am häufigsten dokumentiert wurden. Eine weitere 
Gefahrenquelle stellen jedoch auch Obst- und Gemüsestücke (v. a. Karotten und 
Äpfel) dar, welche insgesamt 11 mal zu einer Aspiration führten. Um solche Fälle in 
Zukunft zu vermeiden, sollten Eltern von Kleinkindern mit der Gabe besagter 
Lebensmittel möglichst warten, bis die Molaren ihrer Kinder ausgebildet sind, damit 
zumindest die Zerkleinerung dieser Speisen möglich ist. Außerdem sollten die 
Kinder keinen Zugriff auf unachtsam herumliegende Kleinteile wie Büromaterialien, 
Schmuck oder Geldstücke haben, da auch diese häufig zu Aspirationen führten. 
 
Abschließend ist festzuhalten, dass möglicherweise viele der ausgewerteten Fälle 
durch bessere Aufmerksamkeit der Aufsichtspersonen hätten verhindert werden 
können. Auch die teilweise sehr langwierigen Krankengeschichten der kleinen 
Patienten hätten womöglich durch das in Betracht ziehen einer 
Fremdkörperaspiration durch den zuerst konsultierten Kinderarzt verkürzt werden 
können.  
Für die Zukunft sollte unbedingt die einheitliche Vorgehensweise beim Verdacht auf 
eine Fremdkörperaspiration an Kliniken festgelegt werden. Das in der vorliegenden 
Arbeit vorgeschlagene Schema eines Behandlungsalgorithmus kann hierbei hilfreich 
in eine zukünftige Standard Operation Procedure einfließen. 
Des Weiteren sollte das Bewusstsein der Eltern für die Brisanz eines 
Aspirationsereignisses (v. a. durch Nüsse) geschärft werden. Hilfreich ist hierbei 
möglicherweise die Anfang 2011 vom Bundesverband der Süßwarenhersteller 
freiwillig getroffene Vereinbarung mit dem Verbraucherschutzministerium zur 
Kennzeichnung von Nusspackungen mit einem entsprechenden Warnhinweis. 
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